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                                                    RESUMO 
  
FUNDAMENTO: As doenças valvares constituem a segunda causa de cirurgias 
cardíacas no mundo. No entanto, o perfil dos pacientes e resultados diferem de 
acordo com a população e país estudado. No Brasil, o projeto BYPASS (Registro 
Brasileiro de Cirurgias Cardiovasculares em Adultos) visa mapear os aspectos 
epidemiológicos e resultados do tratamento cirúrgico dos pacientes com doenças 
cardíacas. OBJETIVO: Analisar o perfil das cirurgias cardíacas valvares realizadas 
no Brasil utilizando o banco de dados do registro BYPASS. MÉTODO: Estudo 
multicêntrico observacional/coorte prospectivo com 17 centros participantes no 
Brasil. Foram avaliados 920 pacientes submetidos a cirurgias valvares, isoladas e/ou 
associadas, de agosto de 2014 a abril de 2018. Os desfechos clínicos pós-
operatórios avaliados foram: complicações cardiopulmonares e infecciosas; tempos 
de internação em Unidade de Terapia Intensiva e hospitalar no PO e mortalidade, 
comparada a mortalidade prevista calculada pelo EuroSCORE (Sistema Europeu de 
Avaliação do Risco Cirúrgico em Cirurgia Cardíaca). RESULTADOS: A idade média 
dos pacientes foi de 56,7 anos e mulheres representaram 47%. A troca valvar aórtica 
isolada foi a cirurgia mais frequentemente realizada (34%), seguida da troca valvar 
mitral isolada (24,9%) e posteriormente da dupla troca valvar mitro-aórtica (13,3%). 
A plastia valvar mitral representou 21% dos procedimentos mitrais. Acesso 
minimamente invasivo foi realizado em 1,6%. Ventilação mecânica invasiva no pós-
operatório >24 horas ocorreu em 8,2%. As complicações pós-operatórias mais 
frequentes foram arritmias (22,6%) e infecções (5,7%), - ocorrendo em 27% no sítio 
cirúrgico. Cirurgias custeadas pelo sistema público – Sistema Único de Saúde 
representaram 80,8%. A mortalidade hospitalar foi de 7,3% enquanto o EuroSCORE 
Log médio de 7,9%. A etiopatogenia reumática ocorreu em 38,3% dos pacientes 
operados, enquanto a degenerativa senil aórtica em 13,2%. CONCLUSÃO: A 
cirurgia valvar isolada mais frequente no Brasil foi a troca valvar aórtica por acesso 
aberto convencional, seguida pela cirurgia de troca valvar mitral e a dupla troca 
valvar. A etiopatogenia mais comum encontrada ainda foi a reumática. A mortalidade 
das cirurgias cardíacas valvares no Brasil foi compatível com o risco cirúrgico 
estimado pelo EuroSCORE, evidenciando uma população de médio-alto risco 
cirúrgico operada no país. O registro BYPASS se tornou de fundamental importância 
para conhecermos o perfil dos pacientes com doença valvar em nosso país a fim de 
xv 
 
delinear estratégias adequadas para promoção de saúde e alocação de recursos 
para cirurgia cardíaca.  
 
PALAVRAS-CHAVE: Valvopatias, Cirurgias Cardíacas Valvares, Doença valvar 
reumática, Mortalidade hospitalar, Complicações pós-operatórias, Escores de risco 








































                                        ABSTRACT  
 
BACKGROUND: Valvular heart diseases are the second cause of cardiac surgeries 
in the world. However, the patients’ profile, etiology of valve diseases and surgical 
results differ according to the population and country studied. In Brazil, the BYPASS 
(Brazilian Registry of Cardiovascular Surgeries in Adults) project aims to map the 
epidemiological aspects and results of surgical treatment of patients with heart 
disease. OBJECTIVE: To analyze the profile of valvular heart surgery performed in 
Brazil, using the BYPASS Registry database. METHOD: A multicenter observational / 
prospective cohort study with 17 participating centers in Brazil. We evaluated 920 
patients submitted to cardiac valve surgeries isolated and / or associated from August 
2014 to April 2018. Postoperative clinical outcomes: cardiopulmonary and infectious 
complications, length of stay in the Intensive Care Unit and hospital in the post-
operatory and mortality, compared to estimated calculated mortality risk by 
EuroSCORE (European System for Cardiac Operative Risk Evaluation). RESULTS: 
The mean age of the patients was 56.7 years and women represented 47%. Isolated 
aortic valve replacement was the most frequently performed surgery (34%), followed 
by isolated mitral valve replacement (24.9%) and double-mitro-aortic valve 
replacement (13.3%). Valve repair was performed in 21% of mitral procedures. 
Minimally invasive access was performed at 1.6%. Invasive mechanical ventilation 
post-op >24hours occurred in 8.2%. The most frequent postoperative complications 
were arrhythmias (22,6%), infections (5.7%- 27% in surgical focus) and low-output 
syndrome (5.1%). Surgeries by the public system (Unique Health System) accounted 
for 80.8%. The hospital mortality rate was 7.3%, while mean logistic EuroSCORE was 
7.9%. The rheumatic etiopathogenesis occurred in 38.3% of the operated patients. 
CONCLUSION: The most frequent isolated valve surgery in Brazil is the aortic valve 
replacement by conventional open access, followed by mitral valve replacement 
surgery and double valve replacement. Rheumatic disease was the main 
ethiopathogenic cause of valve surgeries in Brazil. Hospital mortality of valvular 
cardiac surgeries match corresponding logistic risk stratification by EuroScore, 
showing a medium to high risk population operated. The BYPASS registry became a 
fundamental tool to know the profile of patients with valve heart disease in our country 
in order to delineate adequate strategies for health promotion and resource allocation 




     KEYWORDS: Valve Heart Disease, Operative Mortality, Rheumatic valve disease, 







   
 As doenças valvares constituem a segunda causa de cirurgias cardíacas no 
mundo, responsáveis por quase 1/3 das cirurgias cardíacas. No entanto, sua 
etiologia difere muito de acordo com a população e país estudado. No Brasil, não há 
dados confiáveis sobre o perfil epidemiológico e resultados do tratamento cirúrgico 
dos pacientes com doenças valvares; visto que a base de dados do DATASUS é 
dispersa e confusa, inviabilizando sua análise e confiabilidade adequadas.  
Portanto, é de fundamental importância conhecer o perfil dos pacientes com 
doença valvar em nosso país para delinear estratégias adequadas de promoção de 
saúde e alocação de recursos para cirurgia cardíaca.  
Importante avanço recente foi feito com o início do primeiro banco de dados 
nacional brasileiro de cirurgia cardiovascular em adultos, o Registro BYPASS - 
Brazilian Registry of Cardiovascular Surgeries in Adults, uma iniciativa e propriedade 
da Sociedade Brasileira de Cirurgia Cardiovascular 1. Diversos países já possuem o 
seu próprio banco de dados nacional ou continental, como o STS (Society of 
Thoracic Surgeons- EUA) e EACTS (European Association of Cardiothoracic Surgery 
- Europa), que também começaram com pequena participação e hoje têm alta 
aderência dos centros médicos 2-4.  
O Banco de Dados de Cirurgias Cardíacas em Adultos da STS (EUA) foi 
criado em 1989 e atualmente agrega 1.111 grupos de participantes de todos os 50 
estados dos Estados Unidos, 10 centros no Canadá e 22 participantes em 9 outros 
países. Estima-se que atualmente contenha informações de mais de 95% das 
cirurgias cardíacas de adultos realizadas nos Estados Unidos 5-16. O Registro 
BYPASS, iniciado em 2014, conta com 17 centros participantes com mais de 3500 
cirurgias cardíacas catalogadas.  
A fim de estratificar o risco pré-operatório de pacientes submetidos às 
cirurgias cardíacas, o STS e a EACTS desenvolveram escores de risco; STS Score 
e EuroScore respectivamente; capazes de estimar a mortalidade cirúrgica de acordo 
com as características pré-operatórias dos pacientes, complexidade dos 





permitem que possamos comparar efetivamente os resultados cirúrgicos em 
diversos centros e países. 
A análise de dados do registro Brasileiro – BYPASS, referente à cirurgia 
valvar é de fundamental importância para identificar características próprias dos 
pacientes em nosso país, apontar falhas e aprimorar serviços, reduzindo custos do 
sistema de saúde e melhoria de qualidade, maior funcionalidade e expectativa de 









1.1.1.    Primário 
 
Analisar o perfil das cirurgias cardíacas valvares realizadas no Brasil, 
utilizando o banco de dados do registro BYPASS. 
 
1.1.1.  Secundários 
 
- Demonstrar as complicações intra- e pós-operatórias mais frequentes, assim 
como os tempos de internação em Unidade de Terapia Intensiva e hospitalar pós-
operatórios.  
- Correlacionar as mortalidades total e específicas por tipo de cirurgia com as 
mortalidades previstas calculadas pelos EuroSCORE Log I e II; 
- Correlacionar as mortalidades específicas por etiologia da doença valvar com as 
mortalidades previstas calculadas pelos EuroSCORE Log I e II; 
- Traçar as curvas Kaplan-Meier de sobrevida em 30-dias do pós-operatório total e 





2. ESTADO DA ARTE 
 
 
2.1  Valvas Cardíacas- Anatomia e Fisiologia 
 
       As valvas cardíacas integram um complexo sistema físico-hemodinâmico de 
propulsão do sistema circulatório realizado pelo coração. Estruturas intra-cardíacas, 
localizadas na base do coração realizam o isolamento das câmaras cardíacas, 
permitindo a divisão entre os sistemas de pequena (cardiopulmonar) e grande 
(cardio-sistêmica) circulação, e funcionam para o direcionamento do fluxo sanguíneo 
em sentido único anterógrado. Sua adequada anatomia e fisiologia é fundamental 
para as diversas etapas do ciclo cardíaco, possibilitando grandes diferenças 
pressóricas e de função das câmaras cardíacas: átrios e ventrículos.  
Em virtude de suas similaridades em morfologia e função, as valvas cardíacas 
podem ser divididas em dois grupos: átrio-ventriculares (mitral e tricúspide) e 
semilunares (aórtica e pulmonar). As valvas mitral e tricúspide separam os átrios dos 
ventrículos, esquerdos e direitos, respectivamente. São formadas por 3 porções: 
anel valvar, cúspides e cordas tendíneas. O anel é estrutura de sustentação da valva 
no esqueleto cardíaco. As cúspides são os folhetos que se movimentam ancoradas 
no anel para permitir a função valvar de direcionar o fluxo sanguíneo em um único 
sentido. As cordas tendíneas são pilares que sustentam o aparato valvar às 
cavidades ventriculares através dos músculos papilares. Enquanto a valva mitral é 
constituída de dois folhetos ou cúspides (anterior e posterior); a valva tricúspide, 
como o próprio nome indica, possui três folhetos ou cúspides (anterior, posterior e 
septal).  
As valvas aórtica e pulmonar separam respectivamente o ventrículo esquerdo 
da artéria aorta e o ventrículo direito da artéria pulmonar. São compostas somente 
por anel/ânulo e três cúspides em formato semilunar, sem cordas tendíneas, 
localizadas nas vias de saída do coração ( Figura 1 ). 
O inter-relacionamento entre as valvas cardíacas em corações normalmente 
formados é notavelmente uniforme. A valva aórtica ocupa uma posição central, 






situada anterior, superior e ligeiramente à esquerda da valva aórtica. Os ânulos das 
valvas mitral e tricúspide se fundem entre si e com o septo membranoso para formar 
o esqueleto fibroso do coração. O núcleo do esqueleto é o corpo fibroso central, com 
suas duas extensões, os trígonos fibrosos direito e esquerdo, penetrado pelo 
sistema de condução do coração, o feixe de His 16-19. 
A abertura das valvas ocasionada pelo aumento da pressão isovolumétrica 
nas cavidades cardíacas permite a passagem do sangue para a próxima cavidade 
ou artéria; enquanto seu perfeito fechamento, possível também pelo aumento 
pressórico na artéria ou contração da cavidade subsequente, impede o refluxo 











FIGURA 2. Anatomia cardíaca - valvas e câmaras. Netter FH. Atlas of Human 








       2.2  Epidemiologia e etiologia das valvopatias 
 
A doença reumática constitui a causa mais importante de doença valvar 
cardíaca em todo o mundo, especialmente nos indivíduos jovens e em países 
subdesenvolvidos, com prevalência estimada de 15,6 a 19,6 milhões de indivíduos e 
incidência de 470.000 novos casos por ano 20.  
Nos países desenvolvidos, a incidência da doença reumática declinou na 
segunda metade do século 20 principalmente pelos avanços nas condições de vida 
e cuidados em saúde, de onde se destacam: melhores condições de moradia 
reduzindo a concentração populacional, melhor nutrição, melhor acesso aos 
cuidados de saúde, tratamento de infecções faríngeas estreptocócicas, uso de 
profilaxia secundária e redução espontânea da virulência dos sorotipos 
estreptocócicos 21.  
Todos estes avanços permitiram um aumento da longevidade populacional 
fazendo com que hoje predominem nestes países as afecções valvares 
características em idosos: doença valvar aórtica calcífica senil, insuficiência aórtica 
secundária a dilatação aórtica, e doença degenerativa mitral. Ao mesmo tempo, 
houve aumento em doenças induzidas por drogas e radiação terapêutica, assim 
como endocardite relacionada ao uso de drogas ilícitas e dispositivos implantáveis. 
Estima-se que a prevalência das doenças valvares aumente consideravelmente 
após os 60 anos, chegando a 13% dos indivíduos acima de 75 anos 22. Também se 
nota crescente aumento de reoperações valvares por disfunção de prótese biológica 
nos países subdesenvolvidos, onde é difícil acesso e aderência a anticoagulação 
(limitando o uso de próteses mecânicas); assim como pelo aumento da expectativa 
de vida nos países desenvolvidos. Didaticamente classificamos por causa as 













TABELA 1. Causas / etiologia das valvopatias. 
 
ETIOLOGIA DAS VALVOPATIAS 
Doença reumática 
Fibrose endomiocárdica 
Estenose aórtica calcifica 
Doença mitral degenerativa – prolapso dos folhetos, rotura 
de cordoalhas, deficiência fibroelástica ou doença de Barlow 
Endocardite 
Disfunção de próteses e enxertos 
Dilatação aórtica 
Doença congênita / valva aórtica bicúspide 
Condições sistêmicas 
Drogas, síndrome carcinóide, irradiação 
 
 
         2.3 Doença valvar mitral  
 
ESTENOSE MITRAL 
Caracteriza-se fisiologicamente por aumento de resistência ao fluxo através do 
aparelho valvar por redução de sua mobilidade ou estreitamento do orifício efetivo 
valvar. A causa mais frequente é a febre reumática, mas pode ainda ser congênita, 
inflamatória, infiltrativa, carcinóide, e outras menos frequentes. Podemos ainda 
encontrar estenose mitral funcional em casos de tumores cardíacos tipo mixoma de 
átrio esquerdo, trombos ou vegetações de endocardites infecciosas.  
Na lesão valvar reumática ocorre uma inflamação exsudativa proliferativa do 
colágeno valvar caracterizada pela presença de histiócitos modificados denominados 
corpos de Aschoff. As cúspides, anel e cordas tendíneas tornam-se 
progressivamente edemaciadas e inflamadas, causando dilatação anular e 
alongamento das cordas inicialmente, seguido de fibrose e calcificação em longo 
prazo. Este processo pode resultar em estenose, insuficiência ou ambos (dupla 






Na estenose encontramos inicialmente uma fusão dos folhetos, que se tornam 
fibrosos e espessos, notadamente no nível das comissuras. Em estágio mais 
avançado ocorre envolvimento também das cordoalhas, que se retraem e fundem, 
tendendo a agravar a estenose. E mais tardiamente a deposição de cálcio e fibrose 
reduzem o orifício valvar a alguns milímetros, nos casos mais graves. A dificuldade 
de passagem do fluxo sanguíneo através do orifício valvar leva a progressiva 
dilatação da cavidade atrial esquerda, espessamento de sua parede com fibrose e 
distúrbios de condução, levando a fibrilação atrial. O aumento da pressão retrógrada 
no átrio esquerdo leva a congestão pulmonar e, posteriormente, hipertensão 
pulmonar, sobrecarga e hipertrofia do ventrículo direito, com insuficiência cardíaca 
direita e insuficiência tricúspide funcional nos casos mais avançados. 
 
INSUFICIÊNCIA MITRAL 
 Caracterizada pela incompetência funcional do aparato valvar de impedir o 
refluxo sanguíneo do ventrículo esquerdo para o átrio esquerdo. No Brasil, a causa 
principal também é a doença reumática. Enquanto isso, nos países desenvolvidos e 
em idosos a etiologia mais frequente é a doença degenerativa mitral com prolapso 
dos folhetos e alongamento/rotura de cordoalhas, ou ambos 23. A doença 
degenerativa mitral pode ter como causa a infiltração mixomatosa ou deficiência 
fibro-elástica (como na doença de Barlow). Alterações isquêmicas do miocárdio com 
distensão ventricular esquerda e tração/afastamento dos músculos papilares podem 
causar insuficiência mitral funcional. A endocardite infecciosa é capaz de perfurar ou 
retrair o tecido das cúspides, assim como causar rotura de cordoalha. Outras 
doenças como a síndrome de Ehlers-Danlos, osteogênese imperfeita e Marfan são 































































FIGURA 3. Classificação de Carpentier para disfunção valvar mitral. Otto 




Os achados clínicos e sintomas dos pacientes com estenose e/ou insuficiência 
mitral são tão mais importantes quanto maior a gravidade do acometimento valvar. 






progressivo e dispnéia aos esforços, ortopnéia e dispnéia paroxística noturna. 
Achado de ritmo irregular de fibrilação atrial também é frequente.  
A ausculta cardíaca na estenose mitral mostra: hiperfonese de 1ª bulha, 
estalido de abertura, ruflar diastólico característico, desdobramento de 2ª bulha (nos 
casos de hipertensão pulmonar). Na insuficiência mitral há tipicamente um sopro 
sistólico em foco mitral e paraesternal esquerdo, de intensidade e irradiação 
variáveis conforme gravidade e acometimento de folhetos, e uma 3ª bulha cardíaca 
também pode ser audível.  
A radiografia de tórax evidencia congestão pulmonar e aumento das câmaras 
em diversos níveis. No eletrocardiograma sinais de sobrecarga atrial e fibrilação 
atrial são achados comuns. O ecocardiograma é a principal ferramenta 
complementar na avaliação da doença mitral, podendo avaliar com exatidão as 
características do acometimento de todo aparato valvar, lesão de folhetos, rotura ou 
alongamento de cordoalhas, contratilidade e volume das cavidades, presença de 









Figura 4. Classificação ecocardiográfica da estenose e insuficiência mitral. 
Diretrizes da European Society of Cardiology / European Association of Cardio-
Thoracic Surgery para o manejo da doença valvar cardíaca, 2017 24,25.   
 
 
        Indicação cirúrgica 
        A indicação cirúrgica baseia-se em critérios clínicos e ecocardiográficos. 
Clinicamente os pacientes passam a ter indicação cirúrgica quando atingem 
sintomas da NYHA Classe III e IV. Na estenose mitral, os sinais de hipertensão 
pulmonar, acometimento ventricular direito e fibrilação atrial são critério de gravidade 
e aceleram a indicação ao tratamento cirúrgico. Na insuficiência mitral, apesar da 
sintomatologia ser importante critério para indicação cirúrgica, sabe-se que já há 
deterioramento da função ventricular esquerda quando do aparecimento dos 
sintomas.  Portanto, a indicação cirúrgica deve ser antecipada à progressão da 
doença, segundo critérios ecocardiográficos, notadamente quando a alteração valvar 
é passível de correção através de técnicas de plastia com preservação do aparelho 
valvar nativo. 
 
         Técnica Operatória 
         A alteração anatômica valvar é, sem dúvida, a característica mais importante 
para a decisão da técnica cirúrgica e conduta a ser adotada em cada caso. 
Basicamente as técnicas se dividem em troca valvar ou plastia valvar. As técnicas de 
preservação valvar mitral são sempre os procedimentos de primeira escolha quando 
possível resultado funcional satisfatório e com bom prognóstico em longo prazo. 
Várias técnicas de plastia são utilizadas e consagradas: comissurotomia/papilotomia 
nas estenoses, ressecção quadrangular ou triangular do folheto posterior, 
alongamento de cordoalhas, descalcificação do anel e folhetos, uso de anéis de 
dacron completos ou incompletos, “sliding plasty”, duplo-orifício valvar (técnica de 
Alfieri), implante de neocordas, transposição de cordas tendíneas, entre outras. 
        As trocas de valva mitral por próteses ainda são a realidade em grande escala, 
principalmente em nosso meio. A escolha das próteses deve ser analisada de 
acordo com o paciente, risco de tromboembolismo e de infecção, durabilidade, 






necessitam de anticoagulantes, mas não precisam ser trocadas pois não deterioram 
ao longo do tempo; as próteses biológicas são menos trombogênicas, mas 
apresentam durabilidade menor. A cirurgias são usualmente realizadas por 
esternotomia mediana, sob circulação extracorpórea e com uso de solução 
cardioplégica de proteção miocárdica. 
        Mais recentemente, técnicas minimamente invasivas com acesso cirúrgico por 
vídeo-toracoscopia, acesso por auréola mamária e robótica tem reduzido a agressão 
cirúrgica com diminuição dos tempos de internação e recuperação dos pacientes, 
mas são restritos a casos bem selecionados com anatomia favorável 12-14. 
Procedimentos transcateter para troca valvar mitral via transapical ou trans-septal 
(como Tendyne) e outros ainda para plastia valvar mitral (como o MitraClip) criam 
uma nova fronteira para abordagem das valvopatias mitrais.  
 
 
         2.4 Doença valvar aórtica 
 
         ESTENOSE AÓRTICA 
A estenose aórtica é identificada pelo aumento de resistência à ejeção do 
ventrículo esquerdo causada por diminuição do orifício valvar efetivo e dificuldade de 
abertura do complexo valvar. Assim, cria-se um gradiente transvalvar que é o dado 
mais importante para avaliarmos o grau de gravidade e evolução desta doença. A 
parede ventricular esquerda, a fim de vencer este obstáculo, se hipertrofia 
concentricamente aumentando sua massa muscular. 
 Este mecanismo de hipertrofia ventricular secundário à estenose tem 
participação importante nos quadros de angina que surgem durante o esforço, 
mesmo com artérias coronárias normais, por aumento na demanda energética para 
esta grande massa muscular. Com a progressão da doença, a incapacidade do 
ventrículo esquerdo de manter débito cardíaco adequado e aumento do gradiente 
transvalvar levam ao surgimento de síncope por hipoperfusão cerebral e dispneia 
por congestão pulmonar gerada por aumento retrógrado das pressões nas 
cavidades esquerdas. 
A causa mais comum em nosso país ainda é a doença reumática, porém com 






aórtica por degeneração calcífica. Comum no paciente idoso, envolve deposição 
lipídica ativa, inflamação, neoangiogênese e, finalmente, calcificação dos folhetos e 
anel valvar. A causa congênita também é comum, sendo a valva aórtica bicúspide a 
principal representante desta categoria 26-27. 
 
INSUFICIÊNCIA AÓRTICA 
A insuficiência valvar aórtica é definida pela incapacidade do complexo valvar 
aórtico de impedir o refluxo sanguíneo da artéria aorta de volta para o ventrículo 
esquerdo. O entendimento de que a valva aórtica faz parte do complexo da raiz 
aórtica e seu devido conhecimento anatômico é fundamental para definirmos as 
técnicas ideais para sua correção. 
A causa mais comum é a febre reumática, onde existe espessamento, 
retração e má coaptação dos folhetos que levam à regurgitação. A endocardite 
infecciosa é causa de insuficiência aórtica aguda que exige pronta intervenção 
cirúrgica. Valva aórtica bicúspide é fator predisponente para endocardite e dilatação 
da aorta ascendente. Aneurismas da aorta ascendente e dilatação anulo-aórtica 
produzem regurgitação aórtica com frequência, e são encontrados na síndrome de 
Marfan (necrose da camada média), síndrome de Ehlers-Danlos e outras vasculites 
(como arterite de células gigantes e de Takayasu). Degeneração mixomatosa, artrite 
reumatóide, lúpus eritematoso sistêmico e lesão traumática são outras causas 
menos comuns a serem lembradas. Dissecção envolvendo a aorta ascendente pode 
cursar com insuficiência valvar aguda exigindo tratamento cirúrgico precoce. 
A gravidade da insuficiência aórtica depende muito do volume regurgitante e 
capacidade ventricular esquerda de ejetar. Cronicamente leva à hipertrofia seguida 
de dilatação da câmara ventricular esquerda, com aumento das pressões de 
enchimento. Em virtude dos sintomas aparecerem somente em fase tardia da 
doença, normalmente já na fase de dilatação ventricular esquerda, devemos indicar 
precocemente a cirurgia nos pacientes sintomáticos. 
 
Diagnóstico 
O exame clínico é essencial no diagnóstico da estenose aórtica. Encontramos 
tipicamente na ausculta cardíaca um sopro rude sistólico ejetivo com irradiação para 






diminuídos de amplitude. No eletrocardiograma os achados são de hipertrofia 
ventricular esquerda e aumento de cavidades esquerdas. Na radiografia de tórax 
podemos notar aumento das câmaras cardíacas nos casos mais avançados e 
calcificações na topografia da valva aórtica. Síncope, angina e dispneia associada à 
insuficiência cardíaca congestiva são os sintomas tipicamente encontrados na 
estenose aórtica.     
O ecocardiograma é fundamental para avaliar o grau de estenose através do 
gradiente transvalvar ventrículo esquerdo - aorta, velocidade de pico de fluxo, área 
valvar e orifício valvar efetivo. Permite a identificação e diferenciação ainda dos 
subtipos com baixo fluxo-baixo gradiente com fração de ejeção reduzida ou normal 
(paradoxal). O ecocardiograma de estresse com dobutamina, angio-tomografia com 
escore de cálcio e a ressonância magnética nuclear também fazem parte do arsenal 
diagnóstico complementar para identificar e indicar a cirurgia em alguns casos.  
 
 
Figura 5. Classificação ecocardiográfica da estenose aórtica. Diretrizes da 
European Society of Cardiology / European Association of Cardio-Thoracic Surgery 
para o manejo da doença valvar cardíaca, 2017 24-25.  
 
 
Na insuficiência aórtica o sopro é tipicamente diastólico, audível na região 
paraesternal esquerda. Nas regurgitações graves o jato que reflui sobre o folheto 
anterior da valva mitral pode causar o sopro de Austin-Flint. O pulso em martelo 
d’água (pulso de Corrigan) é achado típico da doença. O ecocardiograma também é 









Figura 6. Classificação ecocardiográfica da insuficiência aórtica. Diretrizes 
da European Society of Cardiology / European Association of Cardio-Thoracic 




Nos casos de estenose aórtica devem ser operados todos os pacientes 
sintomáticos com gradiente médio ventrículo esquerdo-aorta maior que 40 mmHg 
e/ou área valvar menor 1cm2, velocidade de pico de fluxo maior 4,0m/seg (ou outros 
critérios por métodos complementares de imagem que definam gravidade e 
calcificação valvar nos casos de baixo fluxo-baixo gradiente) 25. 
Enquanto isso, na insuficiência aórtica devem ser operados precocemente 
todos os pacientes sintomáticos. Nos pacientes ainda assintomáticos (ou 
oligossintomáticos) a cirurgia torna-se indicada com achados clínicos e 
ecocardiográficos de insuficiência aórtica moderada ou severa; especialmente os 
com início de disfunção da função ventricular esquerda. Ainda devem ser operados 
de urgência os pacientes com insuficiência aórtica aguda por endocardite infecciosa 
com insuficiência cardíaca refratária e dissecção aórtica aguda tipo A. 
 
Técnica Operatória 
A cirurgia mais utilizada na extensa maioria dos casos é a troca valvar aórtica 
por próteses mecânicas ou biológicas, realizada através de esternotomia, sob uso de 
circulação extracorpórea e cardioplegia para proteção miocárdica, com drenagem de 






pequeno em relação a superfície corpórea do paciente, devemos realizar a manobra 
de ampliação do anel aórtico utilizando as técnicas de ampliação anterior (Rastan-
Konno) ou posterior (Manouguian e Nicks), impedindo a incompatibilidade prótese-
paciente.  
A complexidade do aparelho valvar aórtico e pequena superfície de coaptação 
entre as cúspides aórticas, quando comparado à valva mitral, tornam a plastia valvar 
extremamente desafiadora e difícil. As cirurgias de preservação da valva aórtica ou 
plastia valvar são utilizadas em casos selecionados em centros de referência, 
através de técnicas de comissuroplastia, plicatura nos nódulos de Arantius, elevação 
dos postes comissurais, ressuspensão das margens livres das cúspides com fio de 
PTFE, encurtamento/extensão de folhetos com pericárdio ou procedimentos de 
fixação anular 31. Devemos lembrar da cirurgia de Ross, que consiste em usar a 
valva pulmonar na posição aórtica substituindo a valva pulmonar por homoenxerto. 
Na correção de aneurismas da aorta ascendente com insuficiência aórtica ainda se 
destacam as técnicas de cirurgia da raiz aórtica com preservação da valva aórtica 
descritas por Yacoub (remodelamento) e David (reimplante). A preservação valvar 
tem sido usada até mesmo em casos de valva aórtica bicúspide. 
Nos casos de endocardite o desbridamento de todo tecido acometido pela 
infecção é essencial para o bom resultado cirúrgico da troca valvar. 
Recentemente, técnicas transcateter para troca valvar aórtica (TAVI) tem 
ampliado suas indicações em pacientes de alto e médio risco cirúrgico 28-29. 
 
       3.5  Doença valvar tricúspide e pulmonar 
 
 A doença valvar tricúspide mais comum é a insuficiência tricúspide funcional 
por dilatação anular, normalmente secundária a doença mitral avançada com 
aumento da pressão pulmonar e sobrecarga ao ventrículo direito. Também pode ser 
causada por doenças congênitas (como anomalia de Ebstein), pós-traumas graves 
de tórax ou por endocardite infecciosa e tumores cardíacos. A doença reumática 
ocasionalmente pode envolver a valva tricúspide, normalmente junto com as demais 
valvas cardíacas.  
 Os sinais e sintomas da doença valvar tricúspide normalmente ocorrem em 






inferiores ou anasarca. Em casos de estenose importante ou falência ventricular 
direita, evoluem com queda importante do débito cardíaco, insuficiência cardíaca 
direita e caquexia cardíaca. O exame complementar mais importante para avaliação 
da valvopatia tricúspide é o ecocardiograma, porém ainda são controversos os 
parâmetros e medidas ideais para a classificação de gravidade da doença.  
 A cirurgia de plastia valvar tricúspide é indicada em pacientes que 
apresentam sintomas claros de insuficiência/estenose tricúspide ou infecção do 
aparato valvar. A técnica mais comumente empregada é a plastia valvar, realizada 
na maior parte dos casos pela anuloplastia de De Vega ou com uso de anéis 
valvares sintéticos como na valva mitral, a fim de reduzir o diâmetro do anel 
tricúspide. Em casos de destruição dos folhetos e grandes deformidades 
procedemos pela troca valvar por próteses. Na correção da anomalia de Ebstein se 
destaca a técnica do cone, desenvolvida pelo cirurgião brasileiro José Pedro da 
Silva 30. 
 A valva pulmonar é raramente envolvida na doença reumática. A maioria 
das doenças que acometem a valva pulmonar são de origem congênita, a exemplo 
da estenose pulmonar na tetralogia de Fallot. Assim, sua correção cirúrgica está 
normalmente associada ao reparo de outros defeitos congênitos em procedimentos 

















3.1 Tipo do estudo 
 
      Estudo multicêntrico de coorte observacional / prospectivo  
 
3.2 Local do estudo 
   
Os pacientes foram incluídos por 17 centros de cirurgia cardíaca participantes 
do Registro BYPASS, distribuídos pelas seguintes regiões do país: sudeste (8), 
nordeste (5), sul (3) e centro-oeste (1). Os centros estão discriminados na Tabela 2. 
Os pacientes foram incluídos no estudo no período de agosto de 2014 a abril de 
2018.  
 
Tabela 2.  Centros participantes do estudo BYPASS. 
Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul – Fundação Universitária de Cardiologia – Porto Alegre, RS, 
Brasil –  
Hospital Evangélico – Cachoeiro de Itapemirim, ES, Brasil –  
Instituto de Cardiologia do Distrito Federal – Brasília, DF, Brasil –  
 Instituto de Cirurgia Cardiovascular (ICCV)/Hospital Nossa Senhora da Salete – Cascavel, PR, Brasil –  
Hospital São Vicente de Paulo – Jundiaí, SP, Brasil –  
Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP) – Recife, PE, Brasil –  
 Instituto do Coração de Natal – Natal, RN, Brasil –  
Hospital Universitário de Santa Maria – Santa Maria, RS, Brasil –  
 Irmandade da Santa Casa de São Paulo/Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo – 
São Paulo, SP, Brasil –  
Instituto de Moléstias Cardiovasculares (IMC) – São José do Rio Preto, SP, Brasil –  
 Hospital do Coração de Sergipe – Aracaju, SE, Brasil –  
Hospital São Paulo – Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP/EPM) – São Paulo, SP, Brasil –  
Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão (HU/UFMA) – São Luís, MA, Brasil –  
Hospital de Base – FUNFARME e FAMERP – São José do Rio Preto, SP, Brasil –  
Hospital do Coração (HCor) – São Paulo, SP, Brasil –  
Hospital Wilson Rosado – Mossoró, RN, Brasil –  









3.3 Procedimentos éticos 
 
Todos os aspectos éticos foram respeitados, com a aprovação do Comitê de 
Ética em Pesquisa Clínica do centro coordenador e de cada instituição participante 
(Anexo I). O termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) foi assinado por 




Foram elegíveis ao estudo todos os pacientes voluntariamente incluídos pelos 
centros participantes no Registro BYPASS, indivíduos adultos seguindo os critérios 
de inclusão e exclusão descritos abaixo: 
 
                            3.4.1. Critérios de Inclusão 
 
 Idade maior que 18 anos;  
 Assinatura do TCLE; 
 Não incluído em outro estudo; 
 Submetido à cirurgia cardíaca valvar isolada ou associada. 
 
                             3.4.2. Critérios de Exclusão 
 
 O não preenchimento do formulário do estudo BYPASS até o 
evento óbito ou 30 dias pós-operatórios para análise de eventos. 
 
 
3.5 Desfechos analisados 
 
Todos os desfechos foram registrados em formulário de dados oficial do 
Registro BYPASS (Anexo III).  
Os principais dados analisados, além dos demográficos, foram os associados 






descritos na Tabela 3. Além dos dados referentes ao tipo da cirurgia realizada, 
etiologia da doença valvar, complicações cirúrgicas e dados sobre a internação 
hospitalar. 
Quanto ao tipo de cirurgia, os pacientes foram estratificados, em semelhança 
à base de dados do STS, em: troca valvar aórtica isolada (TVAo), troca valvar mitral 
isolada (TVMi), plastia mitral isolada (PlMi), troca valvar aórtica associada a 
revascularização do miocárdio (TVAo+RM), troca valvar mitral associada a 
revascularização do miocárdio (TVMi+RM), plastia mitral associada a 
revascularização do miocárdio (PlMi+RM), troca valvar aórtica com troca ou plastia 
valvar mitral (TVAO+TVMi), troca ou plastia valvar mitral associada a plastia 
tricúspide (TPlMi+PlTric) e outras cirurgias (incluindo cirurgia sobre a valva 
pulmonar, troca aórtica associada a plastia tricúspide e plastia ou troca tricúspide 
isolada).  
Os desfechos clínicos analisados foram mortalidade cirúrgica (até 30 dias), 
complicações pós-operatórias (acidente vascular encefálico, arritmia, choque 
cardiogênico ou síndrome de baixo débito, sangramento maior, transfusão de 
hemoderivados, insuficiência renal aguda, infecção, ventilação mecânica prolongada 
>24h), tempo de internação pós-operatória em Unidade de Terapia Intensiva e 
hospitalar.  
 
3.5.1 Definições dos Desfechos clínicos / complicações: 
 
A. SANGRAMENTO MAIOR 
Sangramento maior no pós-operatório de cirurgia cardíaca foi considerado o 
sangramento evidente associado a uma queda na hemoglobina de pelo menos 3,0 
g/dL ou necessitando de transfusão de duas ou mais unidades de sangue total / 
concentrado de hemácias ou causando hospitalização, lesão permanente ou 
necessidade de cirurgia. Ainda sangramento que causasse choque hipovolêmico ou 
hipotensão severa. 
Indicações de abordagem cirúrgica por sangramento pós-operatório: 
a. Taxas de sangramento de 200mL/h por mais de 4 horas consecutivas; 
b. Taxas de sangramento maior que 1500mL ou maior que 10% do volume 






c. Súbito aumento no débito dos drenos (maior que 400ml em um único 
horário); 
d. Suspeita clínica de tamponamento. 
 
B. SÍNDROME DE BAIXO DÉBITO CARDÍACO 
Síndrome de baixo débito cardíaco: Disfunção cardiovascular aguda que 
impossibilita a manutenção de fluxo sanguíneo suficiente às demandas 
metabólicas. Manifestações:  
a. Hipotensão (PAS < 90mmHg, queda da PAS > 30 mmHg do habitual em 
pacientes hipertensos); 
b.  Hiperatividade adrenérgica (taquicardia, palidez cutânea, enchimento capilar 
lento, livedo, cianose, sudorese); 
c. Congestão pulmonar e hipoxemia (taquipneia e cianose); 
d. Hipoperfusão do sistema nervoso central (Alteração da consciência: 
agitação, confusão ou sonolência);  
e. Hipoperfusão renal: diurese < 0,5 mL/Kg/h 
 
C. INSUFICIÊNCIA RENAL AGUDA 
Considerou-se falência renal aguda ou agudizada no pós-operatório de 
cirurgia cardíaca uma ou mais das seguintes situações: 1- creatinina sérica ≥ 2,0 
mg/dL com creatinina sérica basal normal, ou aumento de 2 vezes o valor da 
creatinina pré-operatória. Necessidade de diálise pós-operatória. Anúria por 12 h ou 
débito urinário <0,3 mL/Kg/h por 6h consecutivas também caracterizam o quadro de 
falência renal aguda. 
 
D. ARRITMIA 
Todo e qualquer distúrbio do ritmo que se instalasse no pós-operatório: 
arritmias supraventriculares (principalmente fibrilação ou flutter atriais, taquicardia 
atrial e taquicardia supra-ventricular de reentrada), arritmias ventriculares (fibrilação 
ventricular, taquicardia ventricular), e bradiarritmias. São relacionadas com a 
síndrome pós-pericardiotomia e fenômenos próprios do pós-operatório como 






hipotermia, hipoxemia, e acidose, combinados ou não com disfunção ventricular 
prévia. 
 
E. ACIDENTE VASCULAR ENCEFÁLICO (AVE) 
Quaisquer déficits neurológicos de instalação aguda causados por distúrbio 
no aporte de sangue para o cérebro e que não regrida em 24 horas. O diagnóstico 
de AVEi (isquêmico) e os AVEh (hemorrágico) no trans- e no pós-operatório de 
cirurgia cardíaca é feito por critério clínico e radioimagem disponível (tomografia 
computadorizada, ressonância nuclear magnética, doppler de carótidas, 
angiotomografia). 
 
F. INFARTO AGUDO DO MIOCÁRDIO  
O infarto agudo do miocárdio (IAM) relacionado com cirurgia cardiovascular foi 
classificado em tipo 5 pela força-tarefa (ESC/ACCF/AHA/WHF) para a definição 
universal de IAM. Troponina dez vezes superior ao valor de referência, em pacientes 
com valores prévios normais, associada a um dos itens a seguir: a) novas ondas Q 
patológicas no ECG, em duas ou mais derivações eletrocardiográficas; b) novo 
bloqueio de ramo esquerdo comprovado; c) oclusão de enxerto ou leito nativo 
comprovado angiograficamente; e d) imagem de nova perda miocárdica (nova 
alteração segmentar).  
 
G. SÍNDROME VASOPLÉGICA 
Choque por vasodilatação severa secundária à resposta inflamatória 
exagerada ao procedimento cirúrgico, de prognóstico grave, geralmente nas 
primeiras 12 horas do pós-operatório, cuja patogênese é multifatorial envolvendo 
resistência a catecolaminas, deficiência de vasopressina e a produção excessiva de 
óxido nítrico (NO), com quadro clínico que vai da hipotensão, taquicardia, redução 
da diurese, boa perfusão periférica, tendência a sangramento difuso, edema 
periférico e sonolência, torpor e agitação. Caracteriza-se hemodinamicamente por 
pressão arterial média (PAM) menor ou igual a 50 mmHg, resistência vascular 
sistêmica (RVS) menor que 800 dyn.s/cm5, índice cardíaco (IC) maior 2,5 l/min/m2, 
pressão venosa central (PVC) menor que 5mmHg e pressão capilar pulmonar (PCP) 










H. USO DE VASOPRESSORES OU ADRENÉRGICOS 
Indicados para elevar a pressão arterial até os níveis terapêuticos e podem ou 
não estar associados a medicações inotrópico-positivas. Devem ser usados por via 
venosa central e com rígido controle das variações da pressão arterial sistêmica. As 
principais drogas utilizadas no pós-operatório de cirurgia cardiovascular são: 
noradrenalina, vasopressina, dopamina e adrenalina, usados isoladamente, 
associados ou conjuntamente com inotrópicos como dobutamina, levosimendan, 
milrinone, isoproterenol, dentre outros. 
 
Com base na etiopatogenia das doenças valvares, os pacientes foram 
alocados em: reumática, congênita, degenerativa senil aórtica, 
infecciosa/endocardite, degenerativa mitral/prolapso/rotura de cordoalha, isquêmica, 
disfunção de prótese e outros (quando não descritos ou sem categoria definida). 
 
Foram calculados os escores de risco cirúrgico EuroSCORE Log I e II 
(conforme dados expressos nos ANEXOS IV e V) de todos os pacientes valvopatas, 
com base em suas características pré-operatórias, cirurgia realizada e gravidade do 
procedimento; sendo utilizadas suas médias como base para análise da mortalidade 
observada total, específica para cada tipo de cirurgia e para cada etiologia. 
 
3.6  Análise estatística 
 
As variáveis quantitativas foram descritas por média e desvio padrão, na 
presença de distribuição normal, ou mediana e intervalo interquartil. As variáveis 
qualitativas foram apresentadas por frequências absolutas (número de pacientes- n) 
e frequências relativas (porcentagens %). Curvas de sobrevida considerando o 
tempo decorrido da cirurgia até a morte dentro de 30 dias foram estimadas pelo 
método de Kaplan Meier. Gráficos e todas as análises foram realizadas no software 









No estudo BYPASS 3.500 pacientes foram inseridos pelos centros 
participantes no período entre agosto de 2014 e abril de 2018. No presente estudo 
analisamos 920 pacientes no PO imediato e posteriormente 876 pacientes com 30 
















Figura 7 – Fluxograma dos pacientes durante o estudo. TCLE= termo de consentimento 
livre esclarecido, BYPASS= Registro Brasileiro de Cirurgias Cardiovasculares em Adultos. 
 
 
As características demográficas e clínicas dos pacientes no pré-operatório 












- Menor que 18 anos; 
- Não concordou com assinatura do TCLE; 

















Tabela 3- Características demográficas e clínicas pré-operatórias 
Variáveis (n=920) 
Idade (anos) 56,7 ± 15,8  
Sexo (feminino) 432/920 (47%) 
Peso (Kg)  70,8 ± 15,4 
Altura (cm)  160 ± 1  
Tipo de atendimento   
SUS 743/919 (80,8%) 
Saúde suplementar 122/919 (13,3%) 
Privado 54/919 (5,9%) 
Condição pré-operatória   
Estável 880/920 (95,7%) 
Instável 37/920 (4%) 
Crítica 3/920 (0,3%) 
Doença arterial coronária   186/920 (20,2%) 
Diabetes mellitus  159/920 (17,3%) 
Dislipidemia  243/920 (26,4%) 
Hipertensão arterial sistêmica  566/920 (61,5%) 
IAM prévio 52/920 (5,7%) 
Cirurgia cardiovascular prévia 183/920 (19,9%) 
AVE prévio 51/920 (5,5%) 
        Tipo : Isquêmico / hemorrágico 47/51 (92,2%) - 4/51 (7,8%) 
       Sequelas: Leve / moderado / grave 30/51 (58,8%) - 20/51 (39,2%) -1/51 (2%) 
Doença arterial periférica  37/920 (4%) 
Insuficiência cardíaca congestiva  350/920 (38%) 
NYHA I 17/337 (5%) 
NYHA II 142/337 (42,1%) 
NYHA III 134/337 (39,8%) 
NYHA IV 44/337 (13,1%) 
FEVE<40% 58/838 (6,9%) 
Insuficiência renal crônica / dialítico 49/920 (5,3%) - 15/49 (30,6%) 
Tabagismo atual  78/920 (8,5%) 
DPOC 65/920 (7,1%) 
Arritmia cardíaca  207/920 (22,5%) 
Endocardite ativa  56/920 (6,1%) 






EuroSCORE II – Log  3,0±4,4 
Legenda: SUS: Sistema Único de Saúde; IAM: infarto agudo do miocárdio; 
AVE: acidente vascular encefálico; NYHA: New York Heart Association classificação 
para insuficiência cardíaca; FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo; DPOC: 
doença pulmonar obstrutiva crônica; EuroSCORE: escore europeu de estratificação 
de risco operatório em cirurgias cardíacas. 
 
 
A idade média dos pacientes foi de 56,7 anos e as mulheres representaram 
47%. Dos pacientes, 61,5% eram hipertensos, 17,3% diabéticos e 26,4% 
dislipêmicos. Ademais, 38% tinham insuficiência cardíaca congestiva (52% de graus 
III e IV da NYHA), 6,9% com FEVE <40%, 5,5% de história prévia de acidente 
vascular cerebral (grande maioria isquêmicos com sequelas leve 58,8% ou 
moderada 39,2%) e 19,9% tinham anteriormente sido submetidos a cirurgias 
cardíacas. Arritmias estavam presentes em 22,5%, doença pulmonar obstrutiva 
crônica em 7,1% e insuficiência renal crônica em 5,3% dos pacientes incluídos. As 
cirurgias custeadas pelo sistema público de saúde (SUS) representaram 80,8%, 
enquanto 13,3% vieram de sistemas suplementares de saúde e apenas 5,9% de 
particulares. 
A troca valvar aórtica isolada foi a cirurgia cardíaca mais freqüente realizada 
no Brasil (34%), seguida pela troca valvar mitral isolada (24,9%) e dupla troca valvar 
mitro-aórtica (13,3%). Em seguida estão as cirurgias de troca valvar aórtica + 
revascularização miocárdica com 8,4%, a troca valvar mitral associada à correção 
tricúspide com 5,5% e a plastia mitral associada à revascularização do miocárdio 
com 3,2% dos pacientes. O reparo da valva foi realizado em 21% dos procedimentos 
mitrais. No entanto, a frequência de plastia mitral variou de acordo com a etiologia 
da valvopatia: enquanto nas valvopatias reumáticas ocorreu em apenas 7,4% dos 
casos, na doença degenerativa mitral/prolapso de folheto/rotura de cordoalha o 
reparo foi realizado em 53% dos pacientes. A distribuição dos tipos de cirurgias é 











Tabela 4. Distribuição dos tipos de cirurgias e acesso cirúrgico realizados. 
Procedimento n/N (%) 
Troca valvar aórtica isolada 313/920 (34%) 
Troca valvar mitral isolada 229/920 (24,9%) 
Plastia valvar mitral isolada 53/920 (5,8%) 
Troca ou plastia valvar mitral + plastia tricúspide 51/920 (5,5%) 
Troca valvar aórtica + revascularização miocárdica 77/920 (8,4%) 
Troca valvar mitral + revascularização miocárdica 26/920 (2,8%) 
Plastia valvar mitral + revascularização miocárdica 29/920 (3,2%) 
Troca valvar aórtica + troca ou plastia valvar mitral 122/920 (13,3%) 
Outros 20/920 (2,2%) 
      Cirurgias da valva pulmonar 8/20 (40%) 
      Plastia ou troca tricúspide isolada 9/20 (45%) 
      Troca valvar aórtica + plastia tricúspide 3/20 (15%) 
Acesso cirúrgico   
Aberta 904/920 (98,3%) 
Minimamente invasiva 15/920 (1,6%) 
Robótica 1/920 (0,1%) 
 
Com relação ao acesso cirúrgico, a grande maioria dos casos, 98,3% foram 
cirurgias abertas convencionais, enquanto 1,6% minimamente invasivas e apenas 
0,1% robóticas. 
Quanto à etiopatogenia, causas e frequências estão resumidas na Tabela 5. 
Observamos doença reumática como causa mais importante de valvopatia cirúrgica 
no Brasil com 38,3%, seguida de etiologia congênita 20,2%, doença aórtica 
degenerativa senil 13,2%, mitral degenerativa / prolapso de folheto / rotura de 
cordoalha 7,9% e infecciosa / endocardite 5,1%. A causa isquêmica corresponde a 
apenas 2% dos casos e em 8,9% dos pacientes as etiologias citadas não foram 










Tabela 5. Etiopatogenia das doenças valvares. 
Etiopatogenia n/N (%) 
Reumática 352/920 (38,3%) 
Congênita 186/920 (20,2%) 
Degenerativa senil aórtica 121/920 (13,2%) 
Degenerativa mitral/prolapso/rotura cordoalha 73/920 (7,9%) 
Infecciosa/endocardite 47/920 (5,1%) 
Disfunção de prótese 41/920 (4,5%) 
Isquêmica 18/920 (2%) 
Outros / não-identificados 82/920 (8,9%) 
 
As complicações transoperatórias e suas frequências estão listadas na 
Tabela 6. O uso de drogas vasopressoras (52,2%) e transfusão de hemoderivados 
(28,3%) foram os eventos transoperatórios mais comuns. Morte transoperatória 
ocorreu em 1,1% da amostra estudada (n = 10). 
 
 
Tabela 6. Complicações transoperatórias. 
Complicações transoperatórias Total (n=920) 
Sangramento maior 91/920 (9,9%) 
Transfusão de hemoderivados 260/920 (28,3%) 
Síndrome pós perfusão 10/920 (1,1%) 
Arritmia  64/920 (7%) 
Infarto do miocárdio  2/920 (0,2%) 
Baixo débito  51/920 (5,5%) 
Vasopressores ou adrenérgicos 480/920 (52,2%) 
Óbito  10/920 (1,1%) 
 
Assim, dos 920 pacientes inscritos, 910 completaram o seguimento até o 
sétimo dia de pós-operatório. As complicações pós-operatórias mais frequentes 






baixo débito (5,1%). Ventilação mecânica prolongada> 24 horas ocorreu em 8,2%, 
insuficiência renal aguda em 4,6% (40,5% necessitando de terapia dialítica) e 
acidente vascular cerebral em 1,5% (100% do tipo isquêmico). As frequências de 
complicações pós-operatórias estão descritas na Tabela 7, geral e por tipo cirúrgico. 
Como mostrado, complicações pós-operatórias ocorreram com maior frequência em 
cirurgias combinadas, especialmente necessidade de reoperação, síndrome de 
baixo débito, transfusão, intubação prolongada e infecção do sítio cirúrgico. A 
necessidade de marcapasso foi marcadamente maior na dupla troca valvar mitro-
aórtica e na troca valvar mitral + plastia tricúspide. 
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Legenda: AVE: acidente vascular encefálico; IAM: infarto agudo do miocárdio. TVAo= Troca 






TPlMi+PlTric= Troca/Plastia Valvar Mitral+Plastia Tricúspide, TVAo+RM= Troca Valvar 
Aórtica+Revascularização miocárdica, TVMi+RM= Troca Valvar Mitral+Revascularização miocárdica, 
PlMi+RM= Plastia Valvar Mitral+Revascularização Miocárdica, TVAo+TVMi= Troca Valvar 
Aórtica+Troca/Plastia Valvar Mitral 
 
A análise de mortalidade incluiu 876 pacientes que completaram 30 dias de 
acompanhamento pós-operatório (ou evento de óbito anterior). Em 44 pacientes, dos 
920 previamente elegíveis, houve perda do seguimento antes de 30 dias. A taxa de 
mortalidade global (30 dias) foi de 7,3%, enquanto a média calculada prevista pelo 
EuroSCORE logístico I foi de 7,9%. As taxas de mortalidade específicas para cada 
tipo de cirurgia, bem como a mortalidade média prevista pelo EuroSCORE I e II, 
estão listadas na Figura 8. Maior mortalidade operatória foi observada em pacientes 
submetidos a procedimentos combinados: troca valvar aórtica associada à 
revascularização do miocárdio (14,7%), plastia mitral com revascularização do 
miocárdio (13,8%) e troca valvar mitral associada à revascularização do miocárdio 
(12%). A mortalidade por dupla troca mitro-aórtica foi de 9,6% e a troca valvar mitral 
com plastia tricúspide teve 10,2%. Cirurgias isoladas tiveram menores mortalidades: 
troca valvar aórtica 5,1%, troca valvar mitral 5% e plastia mitral 2%.  
 
 
Figura 8. Mortalidade observada versus mortalidade prevista (EuroSCORE) por 
tipo de cirurgia. TVAo= Troca valvar aórtica isolada, TVMi= Troca valvar mitral isolada, PlMi= Plastia 
valvar mitral isolada, TPlMi+PlTric= Troca/Plastia Valvar Mitral+Plastia Tricúspide, TVAo+RM= Troca 






miocárdica, PlMi+RM= Plastia Valvar Mitral+Revascularização Miocárdica, TVAo+TVMi= Troca Valvar 
Aórtica+Troca/Plastia Valvar Mitral, e Outras=inclui Cirurgia da Valva Pulmonar, Troca Aórtica associada 
a Plastia Tricúspide e Plastia ou Troca Tricúspide isolada. EuroSCORE Logístico I e II são expressos em 
médias por tipo cirúrgico. 
 
 
Na Figura 9 foram descritas as mortalidades observadas por etiologia da 
doença valvar, comparadas as mortalidades previstas calculadas pelo EuroSCORE 
Log I e II. A maior mortalidade observada foi das valvopatias isquêmicas (23,5%) 
com EuroSCORE Log I previsto de 18,5%. Enquanto isso, a mortalidade nas 
cirurgias por endocardite infecciosa não passou de 7,3% com mortalidade prevista 
pelo EuroSCORE Log I de 27,4%. 
 
 
Figura 9. Mortalidade observada versus mortalidade prevista (EuroSCORE) por 
etiologia da doença valvar. 
 
 
Ainda foram traçadas as curvas de sobrevida de Kaplan-Meier em 30 dias 










Figura 10. Curvas Kaplan-Meier de sobrevida de 30 dias divididas por cirurgias 
isoladas e cirurgias combinadas. 
 
 
A Tabela 8 compara os resultados de mortalidade cirúrgica dos pacientes 
valvares do registro BYPASS com os resultados do STS Adult Cardiac Surgery 






Tabela 8. Mortalidade, principais complicações pós-operatórias e tempo de internação 
hospitalar das cirurgias valvares isoladas e combinadas. Comparação dos dados 
BYPASS versus STS Adult Cardiac Surgery Database 2019. 
 
 TVAo TVAo + RM TVMi TVMi + RM PlMi PlMi + RM 
 BYP STS BYP STS BYP STS BYP STS BYP STS BYP STS 
Mortalidade 5,1% 2,0% 14,7% 3,0% 5,0% 5,0% 12,0% 9,4% 2,0% 1,2% 13,8% 5,3% 
Reoperação 3,9% 4,6% 2,7% 6,8% 1,3% 8,8% 0,0% 11,7% 1,9% 4,2% 7,1% 7,4% 
AVE 1,0% 1,3% 5,4% 1,9% 0,9% 2,3% 0,0% 0,6% 0,0% 1,1% 3,6% 3,0% 
VM>24h 5,8% 6,4% 16,2% 11,8% 6,6% 17,7% 19,2% 28,3% 3,8% 5,7% 3,6% 19,8% 
IRA 4,2% 1,8% 9,5% 3,8% 2,6% 4,9% 7,7% 10,3% 3,8% 1,7% 7,1% 6,0% 
Infecção 
FOP 
0,3% 0,2% 4,0% 0,4% 0,8% 0,2% 3,8% 0,6% 3,7% 0,0% 2,4% 0,4% 
Tempo Int 
Hosp (dias) 
12,5 6,9 11,1 8,4 12,1 10,2 13,6 12,0 9,2 6,8 11,8 10,0 
LEGENDA: BYP=Registro BYPASS; STS=Society of Thoracic Surgery Database; TVAo=Troca valvar 
aórtica isolada; TVAo+RM=Troca Valvar Aórtica+revascularização miocárdica; TVMi=Troca valvar 
mitral isolada; TVMi+RM=Troca valvar mitral+revascularização miocárdica; PlMi=Plastia mitral 
isolada; PLMi+RM=Plastia mitral+revascularização miocárdica; AVE=acidente vascular encefálico; 
VM>24h= ventilação mecânica invasiva prolongada >24horas; IRA=insuficiência renal aguda; 




















    As doenças valvares são a segunda causa de cirurgias cardíacas no 
mundo e, à medida que são implementadas novas estratégias de prevenção da 
doença arterial coronariana, tendem a avançar em proporção superior à cirurgia de 
revascularização miocárdica. O aumento da expectativa de vida da população global 
traz à tona o desafio de lidar cada vez mais com as doenças degenerativas valvares 
aórtica e mitral, que aumentam suas incidências ano a ano 23. Novas técnicas 
cirúrgicas minimamente invasivas ou transcateter para tratamento das valvopatias 
cirúrgicas exigem que tenhamos pleno conhecimento dos resultados cirúrgicos das 
consagradas técnicas convencionais, custos e prevalências das doenças valvares 
para optimização de políticas de saúde e alocação do dinheiro público. O registro 
nacional de cirurgias cardíacas em adultos – BYPASS - foi concebido em 2010 e 
atingiu pleno funcionamento em agosto de 2014 9-10, tendo logo este importante 
objetivo e desafio de fornecer as informações necessárias aos órgãos públicos para 
melhoria e implementação de novas políticas na saúde cardiovascular. Além de 
permitir o desenvolvimento de inúmeros estudos científicos em nosso meio, 
exponenciando a publicação científica brasileira no cenário internacional. 
Como modelo, o banco de dados americano de cirurgias cardíacas no adulto 
da STS (Society of Thoracic Surgeons), criado em 1989 para abordar as limitações 
dos dados de mortalidade da cirurgia de revascularização do miocárdio publicados 
pelo governo federal com base apenas em dados administrativos, hoje é um dos 
mais maduros, abrangentes e respeitados registros de dados em saúde. Ao longo de 
quase três décadas de crescimento e aperfeiçoamento, ele é amplamente 
reconhecido por avaliar com precisão os resultados ajustados ao risco em cirurgia 
cardíaca e serve como base para todos os esforços de medição e melhoria da 
qualidade, divulgação pública voluntária, pesquisa de eficácia comparativa e ajuda a 
informar o desenvolvimento de políticas em saúde 2-3. 
Esta análise do Registro BYPASS, com dados da amostra de cirurgias 
realizadas em 17 centros brasileiros de agosto de 2014 a abril de 2018, evidencia a 






resultados cirúrgicos no Brasil. Assim como no registro americano, identificamos que 
a cirurgia cardíaca valvar mais frequente no Brasil é a troca valvar aórtica isolada 
(34%). Entretanto, enquanto nos EUA o reparo isolado da valva mitral aparece como 
a terceira cirurgia mais comum a frente das cirurgias de troca mitral 2,3, no Brasil a 
troca isolada da valva mitral é a segunda cirurgia mais frequente com 24,9% e a 
plastia mitral isolada corresponde apenas a 5,8% das cirurgias valvares. Nos EUA, o 
reparo da valva mitral representa mais de 60% das cirurgias valvares mitrais 
descritas no STS Database, enquanto no Brasil é realizado em apenas 21% dos 
procedimentos da valva mitral. Este fato decorre da maior incidência da etiologia 
reumática na doença valvar em nosso meio 20, representando 38,3% dos casos, na 
qual é mais difícil e menos reprodutível a realização de técnicas de plastia valvar 
com resultados cirúrgicos satisfatórios. 
Técnicas minimamente invasivas avançam no mundo desenvolvido, sendo 
utilizadas em quase todas as cirurgias primárias degenerativas mitrais isoladas em 
centros de referência, como na Cleveland Clinic (EUA) 11. Resultados de estudos 
recentes mostram que técnicas minimamente invasivas podem resultar em taxas de 
mortalidade semelhantes à esternotomia convencional, mas com menor 
permanência na unidade de terapia intensiva, diminuição da incidência de transfusão 
sanguínea e fibrilação atrial, bem como reabilitação e recuperação pós-alta mais 
rápidas 12-15. Entretanto, nossos dados demonstram que na realidade brasileira o 
acesso minimamente invasivo foi realizado em apenas 1,6% dos casos.  
A taxa de mortalidade global encontrada neste estudo de 7,3%, apesar de ser 
maior que as relatadas pelo STS e EACTS, é compatível com a mortalidade prevista 
calculada pelo EuroSCORE I (7,9%); provavelmente demonstrando uma gravidade 
maior dos pacientes operados no Brasil. Tal evidência se repete na análise das 
mortalidades dos tipos de cirurgias, com maior mortalidade nas cirurgias com maior 
EuroSCORE, notadamente nas cirurgias combinadas (valvares múltiplas ou valvar + 
revascularização do miocárdio). No presente estudo, notamos claramente que nas 
cirurgias isoladas a mortalidade observada foi menor do que a prevista pelo 
EuroSCORE-Log I, enquanto nas cirurgias combinadas ocorre o inverso. O 
EuroSCORE I se correlacionou melhor com as mortalidades observadas em todos 
os tipos de cirurgias valvares quando comparado ao EuroSCORE II. Assim, a 






mortalidade cirúrgica, como o EuroSCORE 4,8 e STS SCORE padronizados 
internacionamente, é fundamental para analisar e comparar os resultados cirúrgicos, 
a fim de implementar estratégias de sucesso para seu contínuo aperfeiçoamento, 
trazendo benefícios e qualidade de vida aos pacientes com valvopatias. 
Percebemos na simples comparação direta entre dados de mortalidade e 
complicações do BYPASS versus STS Database expressos na Tabela 8, que apesar 
de maiores índices na maioria das complicações pós-operatórias e tempo de 
internação hospitalar no BYPASS, para as cirurgias isoladas as mortalidades são 
quase semelhantes, enquanto que para as cirurgias combinadas a mortalidade no 
BYPASS é significativamente superior. No entanto, tal comparação só pode 
realmente ser realizada à luz da avaliação de risco cirúrgico pré-operatório, 
utilizando o EuroSCORE e STS Score. Apesar de não dispormos de dados 
suficientes neste banco de dados para cálculo do STS Score dos pacientes 
operados, notamos pela análise do EuroSCORE Log médio um risco moderado a 
elevado de óbito pós-operatório, o que difere dos dados do STS Database, onde os 
pacientes possuem STS Score que os enquadram em risco menor. Tal observação 
provavelmente é a principal causa das diferenças de mortalidade e complicações 
pós-operatórias observadas 2-3. 
Os robustos dados reunidos pelo banco de dados de cirurgia cardiovascular 
brasileira (Registro BYPASS) certamente ajudarão a melhorar a qualidade, 
fornecerão uma visão precisa das atividades cirúrgicas cardíacas e características 
dos pacientes em todo o país e servirão como base para definir melhores práticas e 
assistência com os principais indicadores métricos de desempenho. Esta ampla 
base de informações certamente fornecerá ferramentas úteis ao governo, 
provedores de políticas de saúde, reguladores de saúde e desenvolvedores de 
segurança para o paciente, para produção de protocolos de pesquisa e melhoria dos 











     5.1 Limitações do estudo 
 
 
O presente estudo é uma análise de seguimento inicial dos pacientes 
valvulares do registro BYPASS. Os dados dos pacientes foram submetidos ao 
registro BYPASS voluntariamente por cada equipe dos centros envolvidos no 
estudo. Houve perda de seguimento de 44 pacientes no pós-operatório até 30 dias 
dos 920 inicialmente incluídos neste trabalho. Os 17 centros envolvidos no estudo 
representam cerca de 18% dos centros nacionais de cirurgia cardiovascular no 
Brasil, não estando homogeneamente distribuídos entre as regiões nacionais, com 
maior concentração de centros participantes na região sudeste. Logo, a participação 
de maior número de centros de todo território nacional no registro e estímulo para a 
contínua coleta de dados, com seguimento dos pacientes a médio e longo prazo, 










A cirurgia valvar isolada mais frequente no Brasil foi a troca valvar aórtica por acesso 
aberto convencional, seguida pela cirurgia de troca valvar mitral e a dupla troca 
valvar. A etiopatogenia mais comum encontrada ainda foi a reumática. A mortalidade 
das cirurgias cardíacas valvares no Brasil foi compatível com o risco cirúrgico 
estimado pelo EuroSCORE, evidenciando uma população de médio-alto risco 
cirúrgico operada no país. O registro BYPASS se tornou ferramenta de fundamental 
importância para conhecermos o perfil dos pacientes com doença valvar em nosso 
país a fim de delinear estratégias adequadas para promoção de saúde e alocação 
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ANEXO V – Tabela de dados para cálculo do EuroSCORE II 
 
 
 
